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ABSTRAKT   
I samhandlingsreformen i Stortingsmelding nr. 47 (2008-2009) står det blant annet at 
kommunene i framtiden skal jobbe mer forebyggende og behandle flere pasienter i egen 
kommune. Behovet for fagpersonell i hjemmesykepleien er økende. Medisinsk og tverrfaglig 
samarbeid og oppfølging skal styrkes. Dette gjelder spesielt mennesker med kroniske og 
sammensatte lidelser. Hjemmesykepleien har god kompetanse på oppfølging av symptomer 
av somatiske sykdommer.  Utfordringen ligger i å ha god nok kompetanse på oppfølging av 
symptomer og kunne se tidlig nok utvikling av en dårlig periode hos mennesker som har en 
psykisk lidelse. Omkring 15 og 20 % av befolkningen vil til en hver tid lide av en 
diagnostiserbar psykisk lidelse (Mæland 2005:169). For å besvare oppgavens problemstilling 
har jeg gjennomført to kvalitative intervjuer med to sykepleiere.   
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1 Innledning 
Utvikling av helsetjenestene står sentralt, blant annet fremtidig rolle for hvordan sykepleiere 
i hjemmesykepleien skal jobbe (Birkeland og Flovik 2011:183). Opptrappingsplanen for 
psykisk helse (1999-2008) har lagt opp til at mer behandling skal finne sted utenom 
institusjon og alle kommuner har avdelinger for å ivareta psykisk helse. Ordinær 
hjemmesykepleie og sykepleiere har kompetanse på å fremme menneskers normalfunksjon, 
utvikling av helse og velvære og ivaretakelse av grunnleggende behov (Kristoffersen 
2005:41,bind 4). Mennesker som har en psykisk lidelse kan sees på forskjellige måter. 
Nevner fobier, ulike depresjoner, rusproblemer, alvorlige lidelser som schizofreni og bipolar 
lidelse (Aarre, Bugge og Juklestad 2009). Folkehelseinstituttet (2009) har kommet med 
rapporten ”Psykiske lidelser” – Et folkeperspektiv. Rapporten beskriver blant annet Norges 
nye folkesykdommer som angst, depresjon, alkoholsmisbruk. Psykiske lidelser er vanlig i 
befolkingen og de fleste lidelsene kan behandles. Felles for alle lidelsene er at det påvirker, 
tanker, følelser, adferd og væremåte. Det er fortsatt en del å jobbe med når det gjelder 
holdninger som åpenhet, forståelse og aksept for psykiske lidelser også blant helsepersonell 
(Lingås og Herheim 2011:19). 
En situasjonsbeskrivelse fra en kveldsvakt i hjemmesykepleien 
Sykepleier skal hjem til en pasient med bipolar lidelse,, type 1 (Aarre, Bugge og Juklestad 
2009:96). For å gi kveldsmedisiner og se til at de blir tatt. Hun har fått rapport om at 
pasientens adferd er endret. Brukeren har positive symptomer som stemmer, prater ukritisk, 
usammenhengende og har ikke sovet stort siste døgnet. Sykepleier vet at brukeren har hatt 
hjemmebesøk av psykisk helse, men vet ikke hva slags vurderinger som er gjort da hun ikke 
har innsyn i pasientens journal da det elektroniske vektøyet er sperret mellom avdelingene. 
Brukeren vil ikke ta medisinene mens hun er der, pasienten sier hun ikke trenger de nå, skal 
vente. Sykepleier er usikker på hva hun skal si og gjøre i situasjonen. Sykepleieren tenker at 
pasienten trenger skjerming og hjelp til å strukturere kvelden, men er redd for å si noe som 
trigger situasjonen. Da hun går, føler hun ubehag, men haster videre. Hun tenkte 
umiddelbart at hun burde bli der lenger for å observere hvor syk pasienten egentlig er, men 
har ikke tid.   
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1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
På bakgrunn av dette har jeg valgt tema: Praktisk samhandling i førstelinjetjenesten. 
Og påfølgende problemstilling: Hvilke erfaringer gjør sykepleieren i hjemmesykepleien seg i 
forhold til tverrfagligsamarbeid for å forebygge sykdomsutvikling hos mennesker med 
psykiske lidelser 
 
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Jeg har erfaring med å jobbe på en distriktspsykiatrisk døgnbehandling og der jobbet man 
tverrfaglig. Jeg har også lest faglitteratur om temaet.  Slik jeg forstår det, er dette med på å 
danne grunnlaget for min førforståelse. Overgangen var stor da jeg var ute i praksis i 
hjemmesykepleien og psykisk helse fordi jeg fikk en opplevelse av at det var lite fokus på 
samarbeid mellom primærlege, psykisk helse og hjemmesykepleie. Burde ikke disse 
avdelingene samarbeide og samhandle tettere, da de hjelper samme pasient? Jeg tenker 
spesielt på hjemmesykepleien og psykiatrisk team. Hjemmesykepleien bistår ofte denne 
pasientgruppen med tilsyn flere ganger om dagen. Kompetansen er varierende alt fra 
ufaglærte, hjelpepleiere og sykepleiere. Ut fra min bakgrunn og erfaring med å jobbe med 
mennesker med psykiske lidelser var det naturlig for meg å vise inntresse for å følge opp 
enkelt mennesker med psykisk lidelse når jeg var i praksis i hjemmesykepleien. Jeg antar at 
forebygging av sykdomsutvikling hos psykisk syke mennesker bør inkludere 
hjemmesykepleien i større grad enn i dag. Målet er å observere tidlig nok symptomer som 
forårsaker sykdomsutvikling og samtidig kunne hjelpe pasienten til å mestre sin livssituasjon 
ut i fra resurser pasienten har. Det er grunn til å tro at det finnes mye kunnskap og 
kompetanse om mitt problemområde i kommunene, men det er vanskelig å forvalte 
kunnskap og erfaring i praktisk samhandling. 
 
 
  
7 
1.3 Presentasjon, avgrensning og presisering av problemstilling  
Oppgaven inneholder mange utfordringer og problemstillingen som gir grunnlag for å drøfte 
mange temaer. For å klare å håndtere oppgaven innenfor rammene til bacheloroppgaver, har 
jeg begrenset meg til hjemmesykepleie. Jeg ønsker å ha fokus på pasienter som har vedtak 
om bistand fra primærlege, psykiatrisk team og hjemmesykepleien. Jeg er oppmerksom på at 
det finnes flere typer psykiske lidelser, men på grunn av tid og omfang utdypes ikke disse 
her. Jeg velger å fordype meg i hvordan sykepleier i hjemmesykepleien jobber tverrfaglig for 
å forebygge sykdomsutvikling på individnivå hos mennesker med psykiske lidelser. Jeg 
velger vekk samarbeid med andrelinjetjenesten, selv om jeg vet at kommunene arbeider og 
ferdigstiller prosjekter for å etablere lokalmedisinsk senter som en forlenget arm fra 
sykehusene. 
 
1.4 Formålet med oppgaven 
Skriving av bacheloroppgaver er et obligatorisk krav i forbindelse med 3-åring høgskole 
utdanning i sykepleien. Jeg ønsker gjennom oppgaven å bli mer bevisst mitt ansvar for 
kontinuerlig oppfølging av pasienten både direkte i relasjon til pasienten og indirekte i form 
av samhandling og samarbeid med andre faggrupper. Å arbeide som sykepleier i 
hjemmesykepleien innebærer i stor grad evne til faglig selvstendighet, tillit og en sårbarhet i 
arbeidssituasjonen da man ofte jobber alene på vakt. Hensikten med oppgaven er å få en 
dypere forståelse av dette fenomenet jeg beskriver ovenfor. Derfor har jeg benyttet en 
kvalitativ metode. Formålet er å kunne tilegne meg kunnskap som sikrer ivaretakelsen bedre 
for pasienter med psykisk lidelse i hjemmesykepleien. Forutsettingen med oppgaven er også 
å tilegne meg kunnskap om forskningsprosessen.  
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1.5 Definisjon av begreper  
 
1.5.1 Tverrfaglig samarbeid, samhandling og samordning 
Begrepene går om hverandre, forskjellen handler om graden av forpliktelse. Samarbeid som 
ikke forplikter, men uformell dialog og positiv innstilling til andre faggrupper. Samhandling 
forplikter i større grad og bygger på gjensidig forpliktelse. Samordning på systemnivå, 
bygger på felles forpliktende beslutninger som skal styrke tjenestemottakeren opplevelse av 
helhet i pasientforløpet (Orvik 2004:250-258). 
 
1.5.2 Hjemmesykepleie 
Hjemmesykepleie er et felles begrep for all sykepleie som utføres i hjemmet. Det 
overordnede målet for hjemmebaserte tjenester er at pasienten skal kunne mestre å bo 
hjemme så lenge det er forsvarlig og ønskelig. (Birkeland og Flovik 2011:20). 
Førstelinjetjenesten/ primærhelsetjenesten er helsetjenester i kommunene som reguleres 
blant annet etter lov om pasient – og brukerrettigheter(pasient – og brukerrettighetsloven) av 
2.juli 1999 nr 63. kommunehelsetjenesten beskriver kommunens ansvar for å tilrettelegge 
helsetjenester i samsvar med befolkningens behov (Kristoffersen og Jensen 2005:189). 
 
1.6 Disposisjon 
Oppgaven er strukturert etter skolens mal for bacheloroppgave. Oppgaven består av 6 
kapitler. Innleding, metode, teori og forskning, drøfting og presentasjon av funn og 
konklusjon /oppsummering. Funn fra informantene er komprimert. Jeg har valgt og ikke 
presentere funn fra intervjuene før i drøftingsdelen da jeg presenterer utsagn underveis i 
kursiv. Sitering gjøres for å synliggjøre at tolkning er basert på hva informantene har sagt. 
Jeg drøfter disse opp mot teoridel, litteratur, forskning og en situasjonsbeskrivelse jeg nevner 
innledningsvis. I drøftingsdelen tar jeg utgangspunkt i de samme hovedområdene som i 
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intervjuguiden. Under hovedområdene har jeg laget underpunkter. For å ivareta 
informantenes anonymitet har jeg valgt og ikke skille de fra hverandre, men velger å skrive 
hva de sier uavhengig av hverandre og hva de begge er enige om.  
Jeg har gjennomgående brukt pasient framfor bruker og brukt ordet samarbeid om tverrfaglig 
samarbeid og omvendt, det samme med psykisk helse og psykiatrisk team da begrepene går i 
hverandre. 
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2 Metode 
Metode kan defineres som en fremgangsmåte som skal løse problemer og gjøre oss i stand til 
å komme frem til ny kunnskap(Dalland 2007:83). Denne prosessen har tatt tid og valgene er 
tatt ut i fra grundige overveielser både faglig og etisk for å sikre forsvarlighet gjennom 
arbeidsprosessen med oppgaven. 
 
2.1 Intervju 
Jeg har valgt å benytte meg av kvalitativ metode og dybde intervju for å få svar på 
problemstillingen. I kvalitative studier går en i dybden, og samler mest mulig informasjon 
fra få informanter. Intervju tar i større grad sikte på å fange opp meninger og opplevelsen 
som ikke kan tallfestes (Dalland 2007:84). Vurderingen av fenomenet jeg ønsket å belyse er 
å kunne forstå og komme nærmere virkeligheten til informantens hverdag. Der de beskriver 
og belyser hvilke subjektive tanker, opplevelse, utfordringer, erfaringer og kompetanse de 
som sykepleiere står ovenfor i sitt praktiske daglige arbeid. Jeg valgte å bruke halvstrukturert 
intervju der intervjusituasjonen lå så nær opp til hverdagssituasjonen og samtalen som mulig. 
Slik jeg forstår det må et intervju bære preg av åpenhet i et jeg – du – forhold der samtalen 
og dialogen er mellom engasjerte og likeverdige mennesker (Dalland 2007:151).   
 
2.1.1 Intervjuguide   
Før jeg laget intervjuguiden (vedlegg2) leste jeg litteratur om hjemmesykepleie, lover, 
vedtak og tiltaksordinger, hensikten med en individuell plan, samhandlingsreformen, 
tverrfaglig samarbeid og psykiske lidelser generelt. Hensikten med intervjuguiden var at den 
skulle hjelpe meg til å strukturere gjennomføringen av intervjuet (Dalland 2007:150). Med 
bakgrunn av min førforståelse, litteratur og forskning laget jeg en halvstrukturert guide med 
tema og noe ferdige spørsmål. Jeg laget åpne spørsmål som la vekt på at informantene måtte 
beskrive sine erfaringer og ut i fra svar jeg fikk, kunne jeg komme med et nytt spørsmål som 
tok utgangspunkt i den informanten svarte.  
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2.1.2 Gjennomføring av intervjuene 
Jeg ringte flere kommuner og fikk ja fra to sykepleiere, etter noen dager trakk den ene 
informanten seg da hun følte seg for ny i nåværende stilling. Jeg kontaktet en annen 
sykepleier og fikk ja. Mine to informanter har flere års erfaring som avdelingsledere i 
hjemmesykepleien i to ulike kommuner. Dette valget ble ikke bare valgt fordi de var ledere, 
men i kraft av sykepleierollen, erfaringskompetansen og jeg antar det var enklere å få 
intervjuet disse enn sykepleiere som går i turnus (Dalland 2007:144). Da jeg intervjuet alene 
var det viktig for meg å bruke en båndopptaker for og ikke miste verdifull data. Det er grunn 
til å tro at det vil være en fordel i analysefasen fordi man unngår den filtreringen som notater 
og hukommelse representerer (Dalland 2007:161). 
Under første intervjuet var jeg stresset og usikker på det hele. Jeg var opptatt av at 
informanten 1, måtte forstå spørsmålene og jeg merket at jeg av og til la ordene i munnen på 
informanten, dette ble jeg bevisst på under analysen under transkriberingen.   
Informant 2, hadde sett spørsmålene på forhånd og var mer forbredt. Jeg opplevde at mitt 
stressnivå var mye lavere denne gangen og at flyten i intervjuet gikk greit. Jeg avbrøt ikke 
informanten denne gangen og tror ikke jeg ledet henne inn i den rettingen jeg ønsket. Hvert 
intervju tok ca en time. 
Bearbeidingen av intervjuene var en svært tidkrevende prosess. Jeg transkriberte intervjuene 
fortløpende. Transkriberingen av begge intervjuene kom på ca 9000 ord. Jeg skrev først 
ordrett av båndet på dialekt. Under videre analyse laget jeg en tematisering med 
meningsfortetning som kom på ca 8500 ord og her skrev jeg bokmål og med egne ord. Til 
slutt valgte jeg å binde sammen de mest sentrale emnene og områdene som jeg mente kunne 
belyse min problemstilling(vedlegg 3) Dette dannet grunnlaget for drøftingsdelen (Dalland 
2007:180).  
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2.4 Metodekritikk og Kildekritikk 
Min oppgave vil ha svakheter da det ikke er gitt at min konklusjon er representativ for alle 
kommuner generelt. Jeg må også ta med i vurderingen at mine informanter har ulike 
erfaringer og kunnskap. Dette vil ha konsekvenser for oppgaven min og gir bare et lite 
innblikk i virkeligheten. Fortolkningen av de data som er samlet inn står for min fortolkning, 
andre vil kanskje tolke det på en annen måte. 
 Innsamling av data er basert på søk i biblioteket særlig bibsys og diora ved Diakonhjemmet 
høgskole. Videre har jeg søkt i anerkjente databaser som Cinahl, Sve Med+, SwePub, Idunn, 
helsebiblioteket, google, google shcolar. Jeg har søkt og brukt teori og forskning til hjelp for 
å belyse problemstillingen min (Dalland 2007:76-81). Studiene jeg har brukt i oppgaven er 
to fra Cinahl der jeg har brukt søkerordene kompetanse i hjemmesykepleie og home based 
service and prevent and psychosis. En studie fra Diora med søkerordet samarbeid i egen 
kommune og en studie som jeg fant ved og google Nova forskning. Brukte søkerordet 
tverrfaglig samarbeid. 
 Jeg har vært kritisk under lesing av fagartiklene og valgt å bruke artikler som er 
fagfeltvurdert ved hjelp av Sjekkliste for å vurdere kvalitativ forsking (2006). Utgitt av 
Nasjonalt Kunnskapssenteret for helsetjenester. Jeg har vagt å bruke bøker og forskning som 
var yngre enn 10 år. Slik jeg har vurdert min forskning har jeg original artiklene som er 
primærlitteratur. Forskerne har bygd sin forskning på å tolke andres arbeid som vil si 
sekundærlitteratur, men forskeren har igjennom kvalitativ forskning i form av intervjuer, 
spørreundersøkelser og dokumentstudier gjort forskningen til sitt eget. (Dalland 2007:80). 
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2.5 Etikk 
Forskningsetikken dreier seg om normene for riktig og god livsførsel, og tilstrebede meg og 
være bevisst dette igjennom hele prosessen med oppgaven. Alle opplysninger anonymiseres 
slik at det ikke spores tilbake til informanten. Sletting av lydopptak ble gjort etter ferdig data 
analyse. For å oppnå samtykke fra informantene valgte jeg å sende ut et brev(vedlegg1) 
sammen med informert samtykke. Jeg fikk muntlig samtykke via telefon og skriftlig 
samtykke innledningsvis ved begge intervjuer. Skriftlig samtykke ligger ikke som vedlegg i 
oppgaven, men gitt til veileder for oppbevaring. I gjennom skriveprosessen har jeg tenkt at 
mine informanter skal lese oppgaven og det har hjulpet meg til å være kritisk til det jeg har 
tolket (Dalland 2007:234-255). 
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3 Teoridelen 
 
3.1 Sykepleieteori 
Holisme betyr helhetsforståelse. Menneske betraktes som en helhet i form av både fysiske og 
psykiske dimensjoner der kropp, tanker, smerter, sårbarhet, sykdom, skam, ressurser og 
kulturbakgrunn er av betydning. En holistisk tilnærming betyr at pasienten betraktes som et 
medmenneske og likeverdig samarbeidsparter i samhandling når helseproblemer skal løses 
 ( Brinchmann 2008:25-29). Sykepleier må igjennom sitt daglige arbeid stoppe opp og 
reflektere over egne verdier, føleleser, holdinger og reaksjoner i gitte situasjoner, da 
utfordringen ligger i og ikke bli styrt av dette i hjelperollen (Leenderts 2003:84). Menneske 
er unikt med sin spesielle livshistorie, sine evner erfaringer muligheten og drømmer 
(Leenderts 2003:29).  Menneskeverdbegrepet vektlegger sykepleie og behandling rettet mot 
pasientens autonomi og selvbestemmes rett. Pasienten kan i perioder trenge hjelp til å klare å 
se sine behov da sykdom fysisk og psykisk hindrer dem i dette. Sykepleier skal hjelpe 
pasienten med å sikre selvbestemmelse (vikarierende autonomi) (Hummelvoll 2004:81). 
Yrkesetiske rettingslinjer (2011). Bygger på et kristent/humanistisk menneskesyn og er en 
felles faglig veileder for sykepleiere, og den skal sikre tilfredsstillende faglig/etisk praksis. 
Sykepleieren legitimerer sine handlinger blant annet ut i fra dette verdigrunnlaget 
(Brinchmann 2008:111). De yrkesetiske retningslinjene for en sykepleier omhandler 
sykepleierens oppgaver overfor individ og samfunn, pasient, pårørende, medarbeidere og 
forholdet til egen profesjon og praksis. De aller fleste mennesker har en stor tillit til 
sykepleieren, og forventer at helsearbeideren ikke misbruker deres tillit. Sykepleiere kan 
daglig møte mennesker som ikke er i stand til å ivareta sine egne interesser, og det er derfor 
viktig at sykepleieren bruker sin makt av det å være fagperson til å ivareta andre menneskers 
liv og muligheter. Denne makten må anvendes på en moralsk og forsvarlig måte (Skau 
2011:38). 
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Som helsearbeidere skal sykepleier fremme samhandling og fremme tverrfagligsamarbeid 
gjennom yrkesetiske rettingslinjer, selvforståelse og relasjon. Menneskesynet bør ligge til 
grunn for de arbeidsmetoder som en velger. Som sykepleier skal en belyse det i relasjon til 
hvilken betydning menneskesyn har for arbeidet med mennesker. Det forutsetter 
samhandlingsegenskaper direkte mot pasienten med også indirekte i form av å samarbeide 
med andre faggrupper slik at pasienten opplever at alle instanser jobber mot samme mål. 
Pasienten er den som er eksperten på seg selv og helsepersonell skal hjelpe og veilede 
pasienten uten at det oppleves utrygt, uverdig, frustrerende og krenkende for pasienten (Skau 
2011:33). 
 
3.1.1 Samhandling og sykepleie som en mellommenneskelig prosess 
Sykepleiers særegenhet er å fremme helse og hjelpe pasienten som har/eller kan bli utsatt for 
sykdom eller helsesvikt, med hjelp av ivaretakelse av grunnleggende behov. Sykepleier 
trenger ferdigheter innen faglig skjønn som baseres på kliniske erfaringer og etiske 
vurderinger, samt pasientens ønsker. Henviser til rammeplanen for sykepleiere (2008). 
Travelbee definerer sykepleie ut fra det eksistensialistiske menneskesyn. Pasienten skal 
behandles individuelt å få tilpasset oppfølging, da hvert enkelt menneske opplever lidelsen 
sin personlig. 
 "Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleieren hjelper en 
person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene”( Kristoffersen 2005:27, bind 
4).  
Travelbee tar avstand fra generalisering og legger vekt på å kjenne til pasientens oppfatting 
av egen situasjon. Mer en å forholde seg til diagnosen (Kristoffersen 2005:26-32, bind 4). 
Det samme gjør Benner og Wrubel i deres forståelse av begrepet omsorg. Hva som er best 
må bestemmes i hvert enkelt tilfelle sammen med den som er i behov for omsorg. Hva som 
er viktig for den enkelte og hvilke mestrings muligheter den hjelpetrengende har, kommer til 
uttrykk i følge Benner og Wrubel, i konkrete situasjoner (Kristoffersen 2005:95-97, bind 4). 
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Det overordna målet er ikke nødvendigvis å bli frisk, men å mestre å leve med lidelsen, finne 
mening i motgang, bevare håpet og finne en måte og mestre lidelsen sin på. 
Forholdet mellom pasient og sykepleier er sentralt.  Omtaler dette som at sykepleieren må 
etablere et menneske – til – menneske - forhold, der rollene pasient og sykepleier 
overskrides og menneskene trer fram (Kristoffersen 2005:76-79, bind 4 ). 
Sykepleieprosessen deles inn i fem stadier der evnen til å observere og fortolke 
observeringene på en slik måte at tiltak iverksettes på bakgrunn av dette.  
Sykepleieren bruker seg selv terapeutisk i samhandling med pasienten. 
Forholdet utvikler seg gjennom flere stadier: det innledende møte, framvekst av identiteter, 
empati, sympati og endelig gjensidig forståelse og kontakt. Kommunikasjonen er sentral og 
partene er likeverdige som mennesker (Eide og Eide 2004:135 -137). Sykepleieteoretisk 
forståelse i lys av både Benner og Wrubel og Travelbee kan til en viss grad relateres til hva 
vi i dag forstår med samhandling generelt sett. 
 
3.1.2 Kommunikasjon  
Kommunikasjons begrep kommer fra det latinske comunicare, som betyr å gjøre noe felles 
(Eide og Eide 2007:17). Kommunikasjon er en forutsetting i yrkessammenheng og en må 
kunne samarbeide med kollegaer og pasienter. Kommunikasjon og personlig kompetanse er 
to sider av samme sak. Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon er basert på yrkes 
verdigrunnlag. Som fagfolk kommuniserer vi for å utøve endringsprosesser som bidrar til en 
annen livssituasjon, opprettholdelse av helse og livskvalitet. Når vi skal hjelpe et annet 
menneske så er det mennesket vi skal se og ikke bare sykdommen (Lingås og Herheim 
2008:92).  
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3.2 Samhandlingskompetanse  
 
3.2.1 Tverrfaglig samarbeid, samhandling og samording  
Kompetanse stammer fra den latinske betegnelsen competentia, som betyr sammentreff eller 
sikkerhet. Det å være kompetent kan bety to ting: 
a) at noen i kraft av sin stilling har rett eller myndighet, til å gjøre noe. 
b) at noen har de nødvendige kvalifikasjoner til å fylle en stilling, ivareta bestemte oppgaver 
eller uttale seg om et spørsmål (Skau 2011:57). 
Samhandling, sosiologisk betegnelse på samspill eller vekselvirkning mellom to eller flere 
aktører som handler om forhold til hverandre (Store Norske Leksikon). For å oppnå målet 
med samhandling er det vesentlig å se begrepene samhandling og samordning under et. 
Begrepene og forståelsen for hva det innebærer kan ikke vike fra det andre, da de er 
avhengige av hverandre. Personlig egenskap er som regel ikke nok, da ansvar må klargjøres 
og tiltak må settes i system (Orvik 2004:259). 
 Sverdrup (2007). Studie viser at utfordringen er fortsatt stor når det gjeller samhandling av 
tjenester. Kommunene har en utfordring med å organisere seg på en måte som ikke hindrer 
samarbeid. Flat struktur hindrer tilrettelegging for samarbeid. 
 
I Samhandlingsreformen i St.meld.47(2008-2009) står det blant annet at det legges stor vekt 
på kompetanseheving i kommunene, forebygge, behandle tidligere, samhandle bedre mellom 
tjenestene i egen kommune, interkommunalt og med spesialisthelsetjenesten. 
 Pasienter med mer kompliserte sykdomsforløp og omfattende hjelpebehov skal kunne 
behandles i større grad i egen kommunen. På bakgrunn av dette er det blitt satt ned flere del 
prosjekter for å se på forsvarlighet av ivaretakelse av helse og omsorg i kommunene. 
Aasheim og Kleppen (2011:16). Viser til Forprosjekt og Mellomprosjekt. Hallingdal 
Lokalmedisinske senter. Målet med prosjektene er å finne overordnede løsninger ute i 
distriktet, slik at pasienter som har behov for tjenester fra ulike nivå får dette lokalt.    
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Poenget er at ikke alle innstanser skal gjøre alt flere ganger. For å spare tid, økonomi, 
resurser som heller kunne gå til klinisk jobbing er det en forutsetting at fagfolk tar ansvaret 
og fordeler oppgaver. Målet bør være å samhandle slik at en unngår rot, kaos og uforutsigbar 
for pasienten som igjen kan føre til mer stress (Lingås og Herheim 2008: 42). 
Det er å ha positiv innstilling til en dialog og samspill med ande uten at det forplikter. Ordet 
samarbeid brukes ofte i daglige arbeidet og er personavhengig. Hvis en sykepleier som er 
flink til å inkludere og er åpen for samarbeid slutter hjemmesykepleien, er det ikke gitt at 
samarbeide mellom avdelingene fortsetter (Orvik 2004:256). Det å jobbe utradisjonelt, ha 
rom for eksperimentering, fleksibilitet og være kreativ for å velge utradisjonelle løsninger 
kan være en fordel (Bredland, Linge og Vik 2002:195).   
Tverrfaglig samarbeid er en metode der flere yrkesgrupper jobber sammen og deler sine 
ulike yrkesprofesjoner for å sikre og utvikle gode felles målsettinger for pasienten (Bredland, 
Linge og Vik, K. 2002:41). Som fagperson er det nødvendig med ulike arbeidsformer. 
Foreksempel at sykepleier hjelper en pasient med ivaretakelse av grunnleggende behov og 
gir medisinsk hjelp, ergoterapeut tilrettelegger for ivaretakelse av kroppslige funksjoner, 
legen behandler en urinveisinfeksjon og psykiatrisk team ivaretar den gode terapeutiske 
samtalen. Dersom samme bruker har behov for hjelp fra alle disse fagpersonene er det en 
forutsetting at fagpersonene samarbeider (Bredland, Linge og Vik, K. 2002:157).  
Windsvold (2011).  Studie viser til hindringer for å utvikle et godt tverrfaglig samarbeid, 
men får også fram erfaringer som er nyttig får og få til bedre samarbeid. Det er store 
forskjeller på hvordan tjenestene samordnes i kommunene, enten det gjelder barn, ungdom 
eller voksne. Studie viser at det er store forbedrings potensial når det gjelder helhet, 
samhandling og kontinuitet i behandling kjeden. Erfaringer viser at ansvarsgrupper/møter er 
et godt redskap for koordinering og utvikling av tverrfagligsamarbeid.  
En sykepleiers rolle vil være å bevisstgjøre seg sammenhengen mellom det å utøve gode 
handlinger mellom pasient og pleier i en travel hverdag. En må samtidig se dette i 
sammenheng med god organisering av pasientomsorg og arbeidsplassens totale utfordring i 
forhold til å sette seg inn i arbeidsstedets totale ressursforvalting. Omorganisering og 
skiftende krav skjer kontinuerlig og evnen til tilpasning forutsetter at organisasjonen 
stimulerer til kreativitet og nytenkning (Bredland, Line og Vik 2002:195). Evnen til å 
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planlegge, tilrettelegge og samarbeide vil utvikle gode ferdigheter til å samarbeide og 
inkludere andre yrkesgrupper for å utøve helhetlig pleie (Orvik 2004:41).  
 
3.2.2 Konflikt og konfliktløsning  
Når en jobber med andre mennesker både med pasienter, kollegaer og pårørende er 
utfordringen å ha evnen til å forebygge, men også håndtere konflikter. Utfordringer når en 
jobber på tvers av yrkesprofesjoner kan være mange. Det nevnes forståelse av ulike 
arbeidsmetoder, kulturforskjeller, ulike verdi syn, holdinger og ansvarsfordeling. Ofte er det 
slik at man oppfatter uenigheter og forskjeller som noe negativt. Sykepleier bør ha innsikt, 
mot til å stå i vanskelige situasjoner, forståelse for uenigheter, behandle enkeltmennesker 
varsomt i den grad det er mulig og se muligheter og løsninger (Eide og Eide 2007:413). 
Frykten for uenigheter kan være basert på manglende kompetanse av ulike teoretiske 
innfallsvinkler, ferdighetstrening og mangel på åpen dialog og refleksjon i forhold til ens 
holdninger og synspunkter (Skau 2011:131). Det å ha evne til å søke hjelp fra kyndige 
fagpersoner i konflikthåndtering, når en opplever at sin egen kompetanse ikke strekker til, 
bør være en forutsetting når en som sykepleier er medansvarlig for å tilrettlegge for godt 
arbeidsmiljø og oppfølging av pasienter og pårørende. 
 
3.3 Individuell plan 
 
3.3.1 Brukermedvirkning og autonomi  
Det er lovpålagt at psykisk syke mennesker med behov for koordinerte tjenester har krav på 
individuell plan. Henviser til Forskrift om individuell plan (2004). Individuell plan er 
overordnet for pasienten og forutsettingen må være at vedtak om tiltak skal skrives ut fra 
dette. Lov om behandlingsmåter i forvaltningssaker (Forvaltningsloven) av 10. februar 1967 
nr 00. Beskriver hvordan et enkeltvedtak fattes. Pasienten har ofte sammensatte hjelpebehov 
da helseplagene kan være av ulike grader og årsaker. Det kan være hjelp til å mestre 
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dagligdagse aktiviteter, sosialt liv i fellesskap med andre, tilrettelegging med meningsfull 
arbeidstrening, økonomisk hjelp, medisinering, samtaler og tiltak som sikrer oppfølging i 
dårlige perioder (Lingås og Herheim 2008: 37). 
Menneskeverdbegrepet vektlegger sykepleie og behandling rettet mot pasientens autonomi 
og rett til selvbestemmelse. Pasienten kan i perioder trenge hjelp til å klare å se sine behov 
da sykdom fysisk og psykisk hindrer dem i dette. Sykepleier skal hjelpe pasienten med å 
sikre selvbestemmelse (vikarierende autonomi) (Hummelvoll 2004:81). 
Pasienten har rett til medvirking av valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelser, 
behandlingsmetoder og gjennomføringen av disse. Brukermedvirkning er både en rettighet, 
et verktøy for samarbeid, metodisk tilnærming og en holdning (Dahl 2011:30).  
Sverdrups (2007) studie viser at der er store forskjeller/ulikheter på hvordan pasienten 
opplever innflytelse og delaktighet i beslutninger. Blant annet ønsker pårørende i større grad 
å trekkes inn og få tilstrekkelig informasjon om situasjonen. 
 
3.3.2 Hjemmebaserte tjenester  
Er en del av førstelinjetjenesten i kommunen, i samsvar med LEON–prinsippet. Det vil si at 
pasienten skal få nødvendig tilrettelagt helsehjelp i nærmiljøet da dette er lovpålagt og 
kostnadseffektivt (Lingås og Herheim 2008:43). Sykepleierollen forutsetter lovkunnskap. 
Pasienten har i all hovedsak rettigheter med tiltak om hjelp og tjenester. Helsetjenesten og 
helepersonell har tilsvarende plikter og påbud de må følge (Molven 2009:31). Nødvendig 
helsehjelp, reguleres igjennom (pasient og brukerrettighetsloven 1999) og den nye loven om 
kommunale helse og omsorgstjenester (helse og omsorgstjenesteloven) av 24. juni 2011 nr 
30. Kommunehelsetjenesten har som hovedoppgave å forebygge sykdom, behandling, 
rehabilitering, pleie og omsorg. Da er det avgjørende at kommunen har en felles ideologi 
som tilrettelegger for dette (Bredland, Linge og Vik 2002:157). 
 Tønnessen (2011).  Viser i sin forskning at hjemmesykepleien mangler ressurser både 
økonomisk og personell. Dette henger sammen med hvordan tjenestene er organisert. 
Kvaliteten på tjenestene holder ikke mål og samsvarer ikke med kavende som nå stilles for å 
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sikre forsvarlig helse – og omsorgstjenester i kommunene. Dette innebærer blant annet at det 
er lav bemanning og et stort arbeidspress. Tønnessen mener det bør innføres en minste 
standard for utøvelse av helsehjelp i hjemmet. 
Rapporten Bemanning i kommunal pleie og omsorg (2009). Viser at hjemmesykepleien har 
færre sykepleiere og hjelpepleiere på jobb enn det er planlagt. Når det gjelder ufaglærte viser 
det seg at det er flere av dem på jobb enn hva som er planlagt. Bemanningen av ufaglærte er 
størst i helger og ferier. Dette viser at helsehjelpen er svært sårbar i mange uker og helger av 
året. 
 
3.3.3 Sykepleierens plikter og pasientens rettigheter 
Vern om pasientens integritet, da sykepleiere sitter på sensitive opplysninger om sykdom og 
helsehjelp reguleres i lov om Helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) av 7. februar 1999 nr 
64. Pasienten skal som hovedregel bestemme selv hvem som skal få hvilke opplysninger. 
Samtykke kan gis muntlig, men aller helst i skriftlig form (Moelv 2009:188-189). For 
elektronisk tilgang på tvers av avdelinger gjelder lov om helseregister og behandling av 
helseopplysninger (helseregisterloven) av 18. mai 2001 nr 24. 
Sykepleiedokumentasjon er viktig for å sikre kvalitet og sikkerhet i de tjenestene pasienten 
mottar i pleie- og behandlingsforløpet for å ivareta pasientens liv og helse (Dahl, Heggdal og 
Standal 2005:100- 121, bind 4). Sykepleier har behov for å samarbeide med andre for å 
kunne gi nødvendig helsehjelp. Det kan være i form av ulike metoder for å fremme 
samhandling av tjenestene til samme pasient. Samarbeidsmøter, informasjon, lese journal og 
rapportskriving.  Dersom pasienten motsetter seg dette, kan opplysninger gis til 
samarbeidende personell når dette er nødvendig tverretatlig og til helsepersonell, da særlig 
med tanke på akutt fare for pasientens liv eller betydelig redusert helse. Uansett bør 
samtykke foreligge og da skriftlig (Moelv 2009:190-191).  
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3.3.4 Forebygge sykdomsutvikling  
Sykepleier må tilstrebe seg å styrke pasientens muligheter for å mestre å leve med sin lidelse 
ved og lære pasienten om seg selv, fokus på resurser, bli kjent med sine symptomer, 
sykdomsforløp, forståelse av føre var prinsippet og kjenne etter faresignaler for dårligere 
perioder. Når pasienten får innsikt i det vi vet, er det lettere og ta stilling og ansvar for egen 
behandling (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:250). Mennesker med psykiske lidelser har 
akkurat de samme behovene som alle andre. Behov for bekreftelser, kjenne at de er verdt noe 
og opplevelse av tilhørighet.  
Gullslett, Borg og Hesook (2010). Studie viser at voksen psykisk helsevern er under 
nytenkning der en prøver å utvikle ikke – institusjonell behandling. Forskningen viser til 
flere studier om hva som oppleves som positiv hjelp og støtte i hjemmet. Det vises til at 
kriseteam kan redusere sykehusinnleggelser. Studie sier noe om forholdet psykisk helse fra 
medisinsk perspektiv til mer terapi i form av personlig individuell orientert omsorg i 
hjemmet. Fokus på støtte til pasienten i hjemme for å utvikle mestrings strategier for å bedre 
kunne takle kriser. Særlig med tanke på lavterskel for hjelp og vurderinger i situasjoner der 
pasientene opplever det som akutt i hjemmesituasjonen. Målsettingen med ambulerende 
team er å redusere sykehusinnleggelser, eventuelt forkorte liggetid på sykehus ved å bygge 
opp tilgjengelige tjenester også ute i distriktet.  
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4 Drøfting og presentasjon av funn 
 
4.1 Samhandlingskompetanse, er det nødvendig ? 
Begrepene samordning, samarbeid og samhandling blir ofte brukt om hverandre (Orvik 
2009: 249-288).  Pasient- og brukerrettighetsloven og helse – og omsorgstjenesteloven sier 
at helsepersonell skal samarbeide med andre, men man definerer ikke hvilke andre dette 
gjelder. Jeg antar det er nødvendig å starte samarbeid på tvers av etater i kommunene 
samtidig som man skal etablere gode rutiner for samhandling mellom sykehus og 
kommuner. 
Det er grunn til å tro at samhandlingsreformen (2008-2009) er en positiv reform som angir 
riktig retning for tverrfaglig samarbeid i fremtidig helsetjeneste, det er helt nødvendig at 
pasientene møtes av dyktige trygge fagpersoner. Slik jeg ser det nå, må alle kommuner satse 
på å bygge gode sterke fagmiljøer for å klare denne utfordringen. Skal kommunene 
rekruttere fagfolk til hjemmesykepleien bør det bli mer attraktivt i form av større fagmiljøer 
som ønsker å jobbe kunnskapsbasert, forsknings relatert og med fagutvikling som fokus.  
Tverrfaglig samarbeid er et positivt ladet ord som betyr å arbeide sammen med flere 
faggrupper og profesjoner for å løse felles utfordringer og jobbe målrettet mot felles mål. 
Ofte er samarbeid på tvers avhengig av enkeltpersoner som er gode på å trekke i tråder, har 
vilje og evne til å se helhet. Åpenhet og inkluderende egenskaper er smittende sett fra både 
personlig og faglig ståsted. Jeg har erfaring med at personlig egenskap som å være seg selv, 
by på seg selv og vise både svake og sterke sider er å vise mot og at en ikke er eksperten. Det 
er grunn til å tro at egenskaper som dette, bidrar til gjennomslagskraft når sykepleieren skal 
jobbe sammen med flere faggrupper.  
Sverdrup(2007:21-22) studie viser at koordinering av tjenestene bør bedres. Helhet, 
sammenheng og kontinuitet i behandlingskjeden savnes og tydelig lederskap samt 
ansvarsfordeling bør styrkes. Dette bekrefter at det er lite hensiktsmessig å lage et 
samarbeidssystem dersom man ikke har med seg de som skal utøve samarbeidet. Slik jeg ser 
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det er det også av betydning at samarbeidet forplikter. Tenker spesielt på om samarbeidet er 
nedfelt i kommunens planer, om det blir forankret både på ledelsesnivå og ute blant ulike 
faggrupper og avdelinger. Jeg vil tro at det fungerer hvis det legges til rette for en overordnet 
og gjensidig forpliktende samarbeids- og besluttingsstruktur med likeverdige 
samarbeidsforhold mellom pasient, pårørende og kommunens ansatte (Orvik 2004: 257-
258).  
Det er grunn til tro at tverrfaglig samarbeid krever tid og resurser og jeg antar en bør vurdere 
grundig hvilke pasienter som trenger dette. Det skjer raske forandringer i helsevesenet og det 
kan være vanskelig å vite hvordan endringene vil virke inn på hvordan vi skal forholde oss 
og handle i ulike situasjoner.  
Windsvold(2011) viser at kommunene er byråkratiske, med en innarbeidet kultur der 
forestillinger om hverandre er bygget opp gjennom erfaringer over tid. Endringer i inngrodde 
vaner og mønstre tar flere år for å bryte.  Vi utdannes, blir vant med arbeidskulturen på 
jobben der visse grunnverdier brukes som retningsgivende. Så skjer det forandringer med ny 
omorganisering, lovverket endres også videre. Nyutdannet helsepersonell og andre med ny 
kunnskap kommer ut i arbeid og det kan skape konflikter når nytt og gammelt skal forenes. 
Det er grunn til å anta at man kan bli usikker på egen fungering på jobb. 
Samhandling og samarbeide innebærer en gjensidig forståelse og tilpasning mellom egen og 
andre fagfolks arbeidsoppgaver. Samhandling baseres på tillit, respekt, gjensidighet, 
likeverd, samt en felles forståelse om hva en skal samarbeide om. 
Det fremmer samarbeid å etablere ansvarsgrupper og dele nødvendig informasjon. Å kunne 
møtes fysisk, dele erfaringer, ha faglige samtaler og dele utfordringene som knytter seg til 
oppfølging av pasienten. Det er grunn til og tro, at dette har betydning for bedre 
samhandling. Først og fremst ovenfor pasienten og alle som jobber rundt denne. En må være 
sikker på at totalsituasjonen blir i varetatt og fordeling av ansvar klargjøres bedre mellom 
primærlege, psykiatrisk team og hjemmesykepleien. 
Windsvold (2011) sier videre i forankringen at ledere med motiverende egenskaper som ser 
viktigheten av å få til forpliktende og støttende samhandling mellom instansene for å sikre 
forebygging, kontinuitet og helsehjelp er en forutsetting. Viktige faktorer som bidrar til 
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samarbeid er samlokalisering med felles arenaer. Åpenhet og inkludering, bli kjent med 
hverandre ved bruk av ansvarsgruppemøter, samarbeidsmøter og felles kursing viser seg å 
bidra til godt samarbeidsmuligheter. 
 
4.1.1 Dialog, en forutsetting for samhandling og samarbeid 
Informantene sier at psykiatriske team følger opp pasientens psykiske tilstand og gjør 
nødvendige vurderinger sammen med primærlegen. Informantene forklarer at sykepleiere i 
hjemmesykepleien samarbeider lite med psykiatrisk team om samme pasient, men har 
behandlingsmøter med primærlegen og de tar som oftest kun opp den somatiske og 
medisinske oppfølgingen av pasienten. Slik jeg ser det er primærlegen en viktig aktør i både 
den psykiske og somatiske oppfølgingen og burde i større grad se behovet for samhandling, 
men har behandlingsmøter uavhengig med psykiatrisk team og hjemmesykepleien.  
Sverdrup (2007: 23). Viser at primærlegene praktiserer ulikt da noen fokuserer på 
oppfølging av medisiner og henvisning til andrelinjetjenesten framfor å ha fokus på det 
psykiske. Legen har en viktig funksjon når det gjelder samhandling og at legen vet hva slags 
kompetanse egen kommune kan bidra med. Sykepleiere og helsearbeidere har kontinuiteten i 
behandlingen mens psykiatrisk team kanskje er innom en til to ganger per uke.  Jeg vil tro 
hjemmesykepleien må inkluderes mer i oppfølging av denne pasientgruppen i fremtiden, da 
forebygging av sykdom skal vektlegges og at behandlingen skal skje på lavest mulig nivå.  
Informantene påpekte at samarbeidet med psykisk helse føles problematisk og vanskelig. 
Begge opplever psykiatrisk team som lukket. Begge mener det kan være flere grunner til 
dette, men at kulturforskjeller, holdinger, taushetsplikt og forståelsen av hvordan vi jobber 
har en betydning. Begge har sliter med å få til samarbeid rundt felles pasienter. Den ene 
utrykker at: 
”Det er liten kunnskap om hvordan de ulike avdelinger jobber og dette skaper en avstand og 
det er ofte der konfliktene ligger”. 
Jeg har selv erfaring med å samarbeide tverrfaglig inne på avdelingen og jeg har grunn til å 
tro at samarbeid er nødvendig for å forstå sammenheng i en behandling. Informantene hadde 
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etterspurt felles samarbeidsmøter med psykiatrisk team og primærlege, men at dette har vært 
vanskelig å få til. Det å samarbeide over etatsgrenser innen det offentlige kan være vanskelig 
og kan skape konflikter. Man har sine ståsteder og oppfatninger. I tillegg er det begrenset 
med tid og ressurser. Det er lett og forstå at det kan være vanskelig å få til kommunikasjon 
mellom yrkesgrupper som ikke kjenner hverandres kompetanse. 
Windsvold (2011) viser at hindringer for tverrfaglig samarbeid kan bero på ikke 
profesjonskultur, urealistiske forventinger, lite kunnskap om hverandre, uoversiktlige rutiner 
og liten samhandlingskompetanse. Språket vi bruker i samhandling med andre avslører mye 
om hvordan vi oppfatter oss selv og hvor viktig vi mener akkurat vår kunnskap er (Skau 
2011:102).  Hvis vi mener at pasientens valgmuligheter, synspunkter og rettigheter skal bli 
ivaretatt må vi ta utgangspunkt i dette og snakke sammen med pasienten og pårørende. Det 
er ikke alltid vi er enige om mål og tiltak, og det er hensiktmessig å være romslig og i 
møtekommene. Det og sammen å se på ulike alternativer, prøve å feile slik at partene føler 
ivaretakelse og inkludering i prosessen antar jeg vil styrke tryggheten om å bli ivaretatt som 
pasient. Det vil være naturlig at slik tenkning også vil bidra til å styrke samhandlingen og 
samarbeid mellom tjenestene. Sykepleiere i hjemmesykepleien etterspør samarbeid, da 
sykepleiere jobber ofte alene på kveld, natt og i helger. Det stilles store krav til selvstendig 
rolleutøvelse og de har et stort ansvar når de jobber alene på vakt. Videre sier en sykepleier: 
”Det er jo slik at en av og til må sette grenser når en jobber innen psykiatrien og de som 
jobber i hjemmesykepleien er vant med og ”gjøre for” brukeren”. 
Og videre: 
”Samtidig møter en holdning i psykiatrien om at dette må dere klare, det går så fint, det er 
bare å sette grenser. Jeg opplever liten forståelse fra psykisk helse for at det faktisk er et 
reelt problem å sette grenser for andre. Sykepleiere lærer ikke å sette grenser i 
grunnutdanningen”. 
Utsagnene peker på ulike oppfattinger på hverandres kompetanse, avhengig fra hvilke 
ståsted man har. Jeg antar at dette handler om at man fra ulike ståsteder ser på faglige 
utfordringer forskjellig. Da vi innenfor en tjeneste har både mer spisskompetanse og videre 
rammer til å gå inn i slike krevende situasjoner på en annen måte enn andre instanser. Å 
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kunne forstå hensikten med å sette grenser og sette dette i sammenheng med god omsorg er 
en ting. I praktisk er det å sette grenser utfordrende, da pasienten lett kan få en opplevelse av 
å bli overkjørt og krenket. For å mestre dette må pleier og pasient oppleve trygghet og tillit 
til hverandre. Sykepleier må være grunnleggende trygg på hva grensesetting for den enkelte 
pasienten er. Den ene utrykker: 
”Det kan være vankelig for hjemmesykepleien å forstå at psykisk helse har så god tid til 
pasientsamtaler når vi i hjemmesykepleien har tilmålt kort tid å forholde oss til”.  
På en annen side er det helt naturlig at det er ulike måter å jobbe på, da arbeidsmetodene er 
forskjellige. Personalet i hjemmesykepleien konsentrerer seg mer direkte om selve pleien og 
de somatiske plagene. Sykepleier i møte med pasienten vektlegger egenomsorg og 
ivaretakelse av grunnleggende behov framfor langvarlige terapeutiske samtaler (Birkeland 
og Flovik 2011:31). På tross av dette skal sykepleier tilstrebe seg å gi kontinuerlig og 
forsvarlig helsehjelp til pasienter med fysiske og psykiske lidelser.  
Tønnessens (2011) påpeker i sin forskning  at hjemmesykepleiens tjenester ikke holder en 
faglig standard i tråd med politiske målsettinger. Det er ikke samsvar mellom de oppgavene 
de pålegges og de ressursene de har til rådighet. Dermed blir tjenestene uforutsigbar og 
utilstrekkelig. 
Evnen til å vurdere, observere, identifisere og sette inn tiltak før sykdomsutvikling eller 
forverring av lidelsen, bygger på erfaringer og klinisk skjønn (Birkeland og Flovik 2011:21).  
Utfordringer er oppfølging av psykisk syke pasienter da hjemmesykepleien ikke har 
tilstrekkelig kompetanse, fagpersonell og tid til å følge opp denne pasientgruppen slik 
hjemmesykepleien er organisert i dag. Det er mange ufaglærte som arbeider i 
hjemmesykepleien og det gjør at helsehjelpen i hjemmesykepleien er sårbar. Det er mange 
personell innom alle pasientene i uken, da alle jobber i turnus. Det er vanskelig å få til 
kontinuitet, særlig der hele personalet er innom samme hjem. Den ene informanten forteller 
at de i fjor har organisert team for å sikre bedre kontinuitet og oppfølging.  
Jeg kan forstå at det kan være vankelig for hjemmesykepleien og akseptere arbeidsmetodene 
til psykiatrisk team da psykiatriske sykepleiere kan vektlegge og prioritere et hjemmebesøk 
der samtalen kan vare en time. Hjemmesykepleien forholder seg til tilmålt tid. Dette kan 
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oppleves som frustrerende og vanskelig i det daglige arbeidet når det ikke er tid til å spørre 
pasienten om hvordan de egentlig har det. Personalet har en arbeidsliste som skal utføres 
innen en viss tid. Å jobbe under tidspress er etisk vanskelig. Det er lett å få en følelse av 
utilstrekkelighet og kan være krenkende ovenfor den en skal hjelpe.  
Tønnessen (2011) viser at det strides mot sykepleiers grunnleggende etiske prinsipper da 
etiske utfordringer og dilemma oppstår da den tilmålte tiden ikke er nok til å vurdere 
pasientens totale funksjon. På tross av dette er det viktig å kunne jobbe i det daglige som 
sykepleier å tenke at en må gjøre så godt som mulig de nødvendige vurderinger og prioritere 
det som er viktig i hverdagen på jobb. Jeg antar at både teoretisk og erfaringsbasert kunnskap 
bidrar til mere trygghet. Det etableres igjennom å stå i situasjoner som er krevende og lære 
av disse. 
 
4.1.2 Dokumentasjon og informasjon, en utfordring? 
Dokumentasjonssystemet, det digitale arbeidsverktøyet er lukket mellom avdelingene for å 
beskytte innsynet. Dette vil i praksis si at hjemmesykepleien ikke kan gå inn å lese om felles 
pasienter. Hvis sykepleiere trenger opplysninger for å sette seg bedre inn i pasientens totale 
situasjon er ikke dette mulig. 
Windsvold (2011) viser til at utestegning fra nødvendig informasjon er svært negativt for 
samarbeid og at tillit, det vil si når den andre tjenesten oppleves som lukket, da er det 
vanskelig å få til samarbeid. Den ene sykepleieren utrykker: 
”Jeg er litt usikker på hva slags informasjon vi skal dele når brukeren har både somatiske 
og psykiske sykdommer. Dette kunne vært avklart ved å ha faste ansvarsmøter, da vi ikke 
helt vet hva den andre gjør”. 
Når personalet får for lite informasjon skaper dette usikkerhet og utrygghet i jobben, særlig 
med tanke på at organiseringen av tjenestene er ulik i kommunene.  Min erfaring er at 
psykiatrisk team og hjemmesykepleien jobber som frittstående enheter. Som tidligere nevnt 
kan dette skape en avstand som er uheldig for samarbeidsmulighetene.  
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Helsepersonelloven og pasient - og brukerrettighetsloven danner de juridiske rammene for 
sykepleie dokumentasjonen. Yrkesetiske rettingslinjer (Norsk Sykepleierforbund 2001) 
danner veiledning for de etiske aspekter. Det er naturlig å se disse i sammenheng. 
Observering av symptomer og endret adferd skal dokumenteres av hensyn til pasientens 
sikkerhet, sikre kvalitet og kontinuiteten i sykepleien og behandlingen (Dahl, Heggdal og 
Standal 2005:102-103, bind 4). Dokumentasjonen vil være til stor hjelp for å vurdere den 
daglige situasjonen. Med hensyn til sykdomsforebygging kan det være hensiktsmessig å vite 
at enkelte faresignal kommer tidlig i sykdomsutviklingen og noen symptomer kommer 
senere.  Når dokumentasjonssystemet er lukket og samarbeidet er sparsomt kan en ikke 
forvente at en skal være i forkant av sykdommen. Sykepleier med erfaring bruker sitt 
kliniske blikk til å vurdere å dokumentere det som er relevant.  Utfordringen er at 
betydningsfulle opplysninger fra hver avdeling ikke samordnes. Dette kan gå utover 
pasientens totale situasjon.   
 
4.1.7 Bruk av tilgjengelig kompetanse 
Mye kan løsers ved at primærlege, psykiatrisk team og primærsykepleier har felles 
ansvarsgruppemøter sammen med pasienten om oppfølgings og med tydelig fokus på 
ansvarsfordeling. Begge informantene sier at: 
”Personale trenger direkte veileding av en individuell situasjon, ikke generelt om for 
eksempel schizofreni”.   
Innledningsvis refereres det til en situasjonsbeskrivelse der sykepleier er alene på vakt og må 
gjøre raske vurderinger som kan stride mot sykepleiers grunnleggende verdier fordi hun ikke 
har tid til å sette seg ned og være hos pasienten. Hun er samtidig usikker på hvordan hun best 
skal kunne trygge og hjelpe pasienten til å ta sine medisiner. Her er det grunn til å tro at det 
kunne vært avklart ved å informere hverandre om den vanskelige situasjonen. På den annen 
side kunne det være hensiktmessig med veileding rettet direkte mot situasjonen. Dette med 
tanke på hvordan en skal bruke seg selv terapeutisk for å møte pasienten på en respektfull 
måte.  
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Tønnessen (2011) beskriver at sykepleier opplever en knapphet til observering og 
mellommenneskelige relasjoner, da det å gi medisiner har fortrinnsrett. Arbeidet sykepleiere 
gjør i hjemmesykepleien oppleves som lite verdsatt og de føler og ikke bli sett og forstått i 
den grad de ønsker. 
Det er allikevel muligheter for samarbeid og samhandling da den ene informanten forteller at 
de har startet opp med et samarbeidsprosjekt med psykisk helse med tanke på å åpne opp for 
samarbeid. Her deles nødvendig informasjon på tvers av avdelingene og informanten 
forteller at det allerede har gitt resultater. Sykepleiere og helsefagarbeidere kjenner bedre til 
situasjonsbeskrivelsen og vet nå hva tiltaksplanen inneholder i individuell plan. De har 
mulighet til å forstå sammenhengen bedre både i forhold til pasientens situasjon og i forhold 
til samarbeidende personell. 
Den ene forteller at de har startet opp med ressursgrupper der de trekker inn eksterne 
veiledere. Dette er et viktig verktøy for å få trygge fagfolk som skal etablerer en god relasjon 
til pasienten. Disse gruppene er obligatoriske og er for alle ansatte som jobber nærmest 
pasienten. Etiske vanskelige problemstillinger reflekteres over. Tanken er å trekke 
psykiatriske pasienter mer inn i dette, da informanten har stor tro på disse møtene.  
Videre sier en sykepleier: 
”Alt er litt tilfeldig, for eksempel at jeg observerer at en pasient blir dårligere så ringer jeg 
til psykisk helse og forteller at brukeren er inne i en dårligere periode. For eksempel 
observerer jeg symptomer der brukeren prater mer usammenhengende, er fraværende, 
lukker ikke opp. Altså en endret adferd”.  
Sykepleiere tar ansvar og ringer psykiatrisk team og viderebringer observeringer av 
symptomer som kan være av betydning for negativ sykdomsutvikling. Disse opplysningene 
er viktige når psykiatrisk team skal gå inn for å gjøre nødvendige vurderinger av situasjonen 
til pasienten. På den andre siden kan sykepleiere bli med psykiatrisk team hjem til pasienten 
for å gjøre vurderingene sammen. Det er naturlig at ansvarlig sykepleier i hjemmesykepleien 
vil være med på hjemmebesøket for å få forståelsen av situasjonen.  Det skal ikke være for 
mange mennesker tilstede når vi skal inn å gjøre vurderinger og vi må ta hensyn i hvert 
enkelt tilfelle. 
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Og videre: 
”Jeg får sjelden tilbakemelding og må som regel selv ringe opp igjen om jeg ønsker å vite 
hvilke faglige vurderinger som er gjort i forhold til pasienten”  
Jeg antar at det er grunn til å tro at vurderingene som blir gjort etter et hjemmebesøk av 
psykiatrisk team vil bli dokumentert i pasienten journal. Hjemmesykepleien kan ikke gå inn i 
pasientens journal under psykiatrisk team og lese disse vurderingene. Denne beskrivelsen 
gjør det vanskelig for sykepleiere og personell i hjemmesykepleien å vite hva de bør 
vektlegge i neste møte med pasienten, spesielt i perioder der pasienten er i ferd med å bli 
dårligere. Begge forteller at de kontakter psykisk helse, framfor å ringe legen om de opplever 
negative endringer hos pasienten. For eksempel symptomer der adferden endres. Blir 
pasienten psykotisk og trenger vurdering, sier begge informantene at de ringer psykisk helse 
på dagtid og legevakt på kvelden. Begge er klare på at tvungen psykisk helsevern ikke kan 
etableres uten at en lege gjør en vurdering, og pasienten må fylle visse kriterier. Det må 
foreligge en skriftlig uttalelse. Viser til Lov om etablering og gjennomføring av psykisk 
helsevern (Psykisk helse loven) av 7. februar 1999 nr 62. 
 
4.2 Individuellplan og tiltaksplaner 
 
4.2.1 Samkjøres disse planene i praksis? 
Videre sier en sykepleier: 
”Det kunne vært bra om pasient, primærpleier i hjemmesykepleien, primærlege og 
behandler fra psykisk helse kunne hatt møte for å samkjøre og snakke om ting som er 
uavklart ” 
Individuellplan er overordnet og den er lovpålagt i flere lover. Pasient – og 
brukerrettigheter§ 2-5 og helse – og omsorgstjenesteloven § 7-1 til § 7-3.  Alle pasienter med 
behov for langvarlige koordinerte tjenester har rett på og skal få tilbud om individuellplan. 
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Det står i loven at man skal samarbeide med andre yrkesgrupper og at det skal være en 
koordinator som har ansvar for å påse at oppfølgingen gjøres og se at samhandlingen viser 
fremdrift for pasienten. Individuellplan vil vel naturlig være styrende for hvordan tiltakene 
skrives i tiltaksplanen for hjemmesykepleien?  
Videre sier en sykepleier: 
”Slik det er i dag skriver psykisk helse sine vedtak og hjemmetjenesten sine vedtak. Hvis ikke 
jeg får opplysninger om hva slags tiltak som er viktig i en dårlig fase, blir ikke disse skrevet 
noe om”. 
Informantene er ikke med og utarbeider de individuelle planene for mennesker med psykiske 
lidelser og i liten grad brukes disse som et verktøy i hjemmesykepleien. Det er ikke alle som 
skal være med å utarbeide disse planene da det fort blir for mange aktører (Lingås og 
Herheim 2011:47). Informantene svarer ulikt når de blir spurt om pasienter med 
sammensatte behov har en individuell plan. Derimot bruker hjemmesykepleien 
tiltaksplanene som et viktig arbeidsverktøy i det daglige arbeidet. Tiltaksplanen skal sikre at 
arbeidet gjøres noenlunde likt. Der står det hva som skal gjøres og den skal sikre kontinuitet 
og kvaliteten på arbeidet. Alle pasienter i hjemmesykepleien har vedtak som sier noe om hva 
de skal få hjelp med. Enkeltvedtak fattes ut fra forvaltingsloven. Pasientens helsetilstand kan 
endres rakst og forsvarlig helsehjelp må vurderes. Jeg antar at tiltak settes i gang uten 
formelle juridiske bindinger, hvis vurdering av situasjonen tilsier andre tiltak for en periode 
(Birkeland og Flovik 2011:23).  Ut i fra vedtak skrives tiltak, men disse samkjøres ikke med 
hva som står i individuell plan. Informantene mener at det kunne stått i tiltaksplanen hva og 
hvordan oppfølgingen skal være når brukeren er i en dårligere fase. Og bli enige med 
pasienten om dette. Tiltakene for dårlige perioder skal stå i Individuell plan, men den er ikke 
tilgjengelig for hjemmesykepleien. 
 Om ikke hjemmesykepleien er direkte med i samtalen er det av betydning at de indirekte får 
muligheten til å komme med innspill. Det kan være spørsmål som de lurer på, som er av 
betydning for å oppklare misforståelser, ansvarsfordeling, praktisk oppfølging i 
hjemmesituasjonen. Når pasienten må forholde seg til ulike instanser, er det lett å havne i en 
situasjon der den ene ikke vet hva den andre gjør. Pasienten kan oppleve frustrasjon, bli 
engstelig og føle at hjelpen ikke samkjøres og at hjemmesykepleien er usikker på 
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oppfølgingen av behandlingen. Det er grunn til å tro at psykisk team har følt på det samme 
og at de også har tenkt at det å møtes kunne vært hensiktsmessig. 
Hvis en pasient med diagnosen bipolar lidelse type 1, som beskrevet innledningsvis, skal ha 
oppfølging av hjemmesykepleien. Hvis det ikke står noe om tidlige faresignal i tiltaksplanen 
for manisk og depressiv fase kan det bli vanskelig å følge opp dette fra hjemmesykepleien. 
Hensikten er at tiltakene om faresignaler som ofte står i en individuell plan (symptomer) bør 
samkjøres og ses i sammenheng med tiltaksplaner (Hummelvoll 2004:225). 
Helsedirektoratet (2009) har gitt ut en Iplos -veileder for personell i kommunal helse- og 
sosialsenter. I kommunene er iplos lovpålagt og er en del av nødvendig dokumentasjon for 
saksbehandling og utøving av tjenesten. Tiltaksplanene er bygd opp etter iplos -systemet. 
Det er nødvendig å gjøre eventuelle kartlegginger sammen med primærsykepleier, 
psykiatrisk sykepleier pasienten, og eventuelt pårørende. Begge Informanter sier at disse 
kartleggingene gjøres hver for seg. Det er grunn til å tro at dette kan føre til usikkerhet og 
utrygghet for både pasient og personalet. 
 
4.2.2 Brukermedvirking, taushetsplikt og samtykke 
Den ene utrykker at: 
”Det er noen som mener at taushetsplikten er mye mer gjeldene i psykiatrien. Dette er litt 
rart da helsepersonell har samme taushetsplikt å jobbe under og samme samhandlingsplikt 
og forholde seg til”.   
Det er mange hensyn å ta og pasientens autonomi og brukermedvirkning må respekteres. I 
følge pasient og brukerrettighetsloven som omhandler pasientens og brukerens rett til 
medvirkning § 3-1plikter en å rådføre seg med pasienten og utforme tjenestetilbudet i 
samarbeid med denne (Dahl 2011:29). Hvis ikke pasienten har samtykkekompetanse, har de 
nærmeste pårørende rett til å medvirke (Molven2009:149). Samme lov § 3-2 og § 3-5 der 
pasienten har rett på å vite nok til å få innsikt og forståelse for sin sykdom og om 
konsekvenser av den. Informasjonen som gis skal tilpasses pasienten forutsettinger. 
Pasienten har ofte behov for informasjon. Av og til kan det være hensiktmessig og skrive ned 
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viktige opplysninger omgående. Pasienten kan av ulike grunner ha vanskeligheter for å 
huske hva som blir bestemt av mål, tiltak og oppfølging, og derfor antar jeg det vil være 
nødvendig å sikre seg at informasjonen er forstått ved å stille kontrollspørsmål om det som 
snakkes om. Selv om pasienten får skriftlig vedtak om disse tiltak senere (Molven 
2009:162). Samme lov§3-6 rett til vern om spreding av opplysninger skal behandles med 
varsomhet. 
 Sverdrup (2007: 22) viser blant annet at primærrollefunksjonen bør vektlegges for å styrke 
samordningen. Pasienter og pårørende savner blant annet informasjon om rettigheter, 
sykdommen, prognoser, medisiner.   
Jeg vil anta at det er av betydning at pasienten og eventuelt pårørende får tilstrekkelig 
informasjon om hvorfor noen sensitive opplysninger er viktig å dele med flere instanser. 
Sensitive opplysninger skal en være kritisk med å dele, men som informantene påpeker er de 
opptatt av at det kun skal være nødvendig informasjon som skal deles. Hva som er 
nødvendig informasjon må vurderes sammen med pasienten, da pasienten kjenner seg selv 
best (Dahl 2011:26).  Det er en avgjørende betydning for hvordan sykepleier eller andre 
faggrupper legger fram det med nødvendig informasjon for pasient og pårørende. 
Personvernet er svært viktig å verne om da brudd kan forutsette tillitsbrudd og opplevelsen 
er svært krenkende for pasienten. Å snakke åpent med pasienten er helt avgjørende. Å dele 
informasjon uten å informere pasient og eventuelt pårørende er aldri å foretrekke. Det er 
også slik at samtaler mellom pasient og pleier skal forbli mellom dem. Det som er av 
betydning for pasientens sikkerhet og behandling bør videreformidles. Pasienten må få 
påminnelse om at de andre som bidrar i behandlingen også har taushetsplikt (Hummelvoll 
2004:81). 
 Windsvold (2011:41-42) viser at det ikke er taushetsplikten som er til hinder for 
samarbeidet, men det krever en ekstra innsats fra fagpersonell for å få tillatelse for å kunne 
gi ut informasjon og dette kan utebli av ulike årsaker. Det kan være så enkelt at avdelingene 
ikke har utarbeidet gode nok rutiner for å innhente samtykke, eller velger å tenke at 
taushetsplikten hindrer meg og lar være å se på dette som et problem for samhandling.   
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4.3 Forebygge tilbakefall av sykdomsutvikling 
 
4.3.1 Menneskesyn, kommunikasjon og flere etiske utfordringer 
Det grunnleggende menneskesynet bygger på humanisme. Hvert individ er unik. Med det 
menes at alle mennesker har lik verdi uansett kjønn, rase, rang, alder, status eller religion. 
Den som mottar hjelp skal oppleve mestring, men at det er rom for å feile og at det er 
pasientens meningsinnhold som er det sentrale. Travelbee vektlegger at det å bruke seg selv 
terapeutisk er å reflektere og bevisstgjøre seg sin adferd. I det daglige på jobb, i møte med 
ulike mennesker, og situasjoner slik at pasient, pårørende og andre faggrupper opplever 
gjensidig forståelse. Benner og Wrubel underbygger dette ved å si at mennesker mestrer så 
godt man kan ut ifra situasjonen man er i. Meningsløshet og mangel på grunnleggende 
tilhørighet er den største trusselen mot mestring. Sykepleiere må tilstrebe seg å hjelpe 
personer til å mestre stress ved å bry seg om. Det skaper muligheter for å motta hjelp og til å 
yte hjelp. Grunnlaget for omsorgen er å forstå hvordan personen opplever sin situasjon. 
Benner og Wrubel mener det er ingen oppskrift på dette, men at situasjonsforståelse er 
nødvendig for handling og samhandling. Dette er relatert først og fremst i møte med 
pasienten og pårørende. Det antas at holdinger som dette er like viktig i relasjon til andre 
faggrupper.  
Kommunikasjon kan bidra til nærhet i sykepleie situasjonen og den kan støte bort og såre 
personen.  Det vil si at det er ikke alltid sykepleie teorier samsvarer i praktisk handling. 
Sykepleier kan i en travel hverdag være så stresset at behovet til pasienten kommer i annen 
rekke. Dette kan true sykepleiers språk og væremåte, pasienten vil fort merke dette og 
alliansen er truet (Eide og Eide 2007:198- 200).  
 Pasienter med psykiske lidelser kan i perioder ha det svært vondt og de lider. Dette kan føre 
til at pasienten isolerer seg. Hjemmesykepleien bidrar til daglig sosial kontakt og gir 
støttende omsorg og mestrings følelse ved å hjelpe pasienten til å stå opp, og ta tak i dagen ut 
i fra dagsform og situasjon. Det er viktig å oppmuntre pasienten og veilede til å fortsette med 
ting som tidligere har vært meningsfylt. Fokus på det pasienten selv klarer i kraft av sin 
selvstendighet (Brinchmann 2008:127).  Når en sitter mye alene kan angst, depressive, 
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negative, vonde tanker og følelser dukke opp. Da kan det være godt å ha noen som bryr seg, 
som lytter og viser forståelse og aksept. Det å ha empatiske evner med passe innlevelse, men 
heller ikke for nær, da blir Sykepleier fort for involverende at vi ikke klarer å hjelpe 
terapeutisk. Vi må tilstrebe og oppfatte hva pasienten sier i språk og væremåte og ta hensyn 
til dette ved å vise det i handling (Eide og Eide 2007:37).  I tråd med Travelbees teori er det 
grunn til å forstå at i relasjon til andre mennesker, utvikles dette i positive forhold som 
baseres på gjensidig tillit og respekt.  
Tidligere i oppgaven er det formiddlet at fokuset er å forebygge sykdomsutvikling på 
individuelt nivå hos mennesker med psykiske lidelser. Viser da til sekundær og tertiær 
sykdomsforebygging (Mæland2005:15). Mange med psykiske lidelser har vært ut og inn av 
institusjoner og har erfaringer med å ha feilet. Det er disse erfaringene pasienten ofte får 
hjelp med. De lærer av dem og finner nye forklaringer for hvorfor, og igjen prøve på nytt.  
Når sykepleiere og andre faggrupper jobber må de tilstrebe og tolke behov når ikke pasienten 
selv har innsikt. Hjemmesykepleien kan bidra med daglig motivering og styrke selvbilde 
med fokus på mestring. Hjelp med strukturering av dagligdagse gjøremål i egen bolig, 
ivaretakelse av egenomsorg og medisiner med utgangspunkt av pasientens viktighetsområder 
(Bredland, Linge og Vik 2002:100-101). Utfordringer er daglig å finne balansen mellom det 
å ta kontroll når pasienten ikke ser konsekvenser med fare for sykdomsutvikling og at 
sykepleier gir fra seg kontroll når pasienten gjenvinner kontroll.  
Gullslett, Borg og Hesook (2011) studie viser at å få hjelp, støtte og behandling i hjemmet 
styrker pasientens kapasitet til å være delaktig for å finne løsninger for å håndtere kriser med 
bruk av dagligdagse aktiviteter. Det å vite at det er en lav terskel for å få hjelp gjør det 
tryggere å være hjemmet. Dette gir håp og tro på at plagene skal avta. 
 Det antas at det er hensiktmessig å inkludere hjemmesykepleien inn i samarbeidsformer og 
behandlingsprosesser der støtte og behandling skal gis i større grad hjemmet.  
Helsepersonelloven skal bidra til at sykepleiere sikrer kvaliteten og utøver forsvarlig 
helsehjelp. Krav til forsvarlig omsorgsfull helsehjelp betyr at man i visse tilfeller må 
innhente bistand fra andre fagfolk. Spesielt når vi som sykepleiere forstår at en har for liten 
kunnskap om problematikken til pasienten.  
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På lik linje med en somatisk sykdom, er det viktig at mennesker med psykiske lidelser får 
behandling raskt, og at sykepleier i den daglige relasjonen kan oppdage symptomer på 
tilbakefall. Dette for at vi tidlig kan sette inn tiltak for at pasienten skal slippe innleggelse på 
psykiatrisk sykehus (Hummelvoll2004:586). På tross av dette er det perioder der mennesker 
med for eksempel psykose lidelser trenger skjerming og tettere oppfølging og må innlegges 
på psykiatrisk sykehus. 
Den en informant sier: 
”Vi har forsøkt å legge inn pasienten på sykehjem for å prøve lokal behandling. Pasienten 
var svært urolig og rastløs. Det lykkes ikke å trygge pasienten. Det ble innleggelse på lukket 
psykiatrisk avdeling”. 
Sykehjemmet er blitt brukt som et behandlingsalternativ for innleggelse på psykiatrisk 
avdeling. Formålet har vært å hindre innleggelse på  lukket psykiatrisk avdeling og behandle 
lokalt. Informanten forteller at dette har vært problematisk fordi det har vært mangel på 
kompetanse og gode nok tiltak for kontinuitet og skjermingsmuligheter. Der er grunn til å tro 
at holdinger til mennesker med psykiske lidelser er både skremmende, tabu og skambelagt. 
Aksept, åpenhet og kompetanse hos sykepleiere og andre faggrupper om psykiatri, både i det 
teoretiske og praktiske vil bedre forståelsen for hvordan vi skal møte og hjelpe mennesker 
med psykiske lidelser i hjemmesykepleien og på sykehjemmet. Det kan i perioder være 
vanskelig å stå i en relasjon til pasienter med psykiske lidelser. I dårlige perioder har 
pasienten det vanskelig, er sårbar og mangler ofte innsikt og kontroll av eget liv. Det er 
ingen enkelt oppgave å ivareta disse menneskene i dårlige faser, men nødvendig å gå inn å 
hjelpe og trygge, når pasientens egen kontrollevne svikter. Det viktigste er relasjon som 
vises i handlinger der en ikke avviser på tross av vanskelig adferd (Hummelvoll 2004:244-
249). 
I disse situasjonene er det hensiktmessig å få veileding. Sagt på en annen måte skal 
kvaliteten av sykepleien tilpasses tidens krav og utfordringer. Sykepleieren må uavhengig 
gjøre daglige vanskelige prioriteringer på alle nivåer i et system fordi det ikke er mulig å ha 
tilgjengelig de riktige fagpersoner hele tiden. Der er grunn til å tro det vil være 
hensiktmessig og synliggjøre manglende kompetanse i for eksempel miljøterapautisk 
tenkning for oppfølging og tilrettelegging for mennesker med psykiske lidelser på et 
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sykehjem. For å synliggjøre behovet for kompetanse er det viktig at personalet gir utrykk for 
dette til leder og at leder tar ansvar og bringer dette videre i systemet. 
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5 Konklusjon og oppsummering  
Jeg har i oppgaven forsøkt å belyse og drøfte ulike utfordringer som sykepleier i 
hjemmesykepleien står ovenfor i det praktiske daglige arbeidet. Jeg er ikke overasket over at 
kommunene ikke hadde etablert gode nok rutiner for samhandling og tverrfaglig samarbeid i 
egen kommune. Jeg tviler ikke på at kommunene jobber tverrfaglig, men jeg har grunn til å 
tro at det er forbedrings potensial. Funn fra intervjuene, teori og forskingen er med på å 
bekrefte at samhandling, samarbeidskompetanse og mer kompetanse innen psykiatri, blir 
viktige områder å sette seg bedre inn i som sykepleier for å være i forkant av 
sykdomsutvikling. Det å dele informasjon, kunnskap, kompetanse, veilede og dele erfaringer 
på tvers, vil jeg anta gjøre arbeidsprosessene mer forutsigbart. Både for primærlege, 
hjemmesykepleie, psykiatrisk team og ikke minst for pasienten. Det å mestre sin lidelse også 
i dårligere faser, slik at han/hun opplever livskvalitet på tross av sykdom. Det handler ikke 
bare for sykepleier å forholde seg til pasientens fysiske helse, men like mye den psykiske, 
sosiale og åndelige delen.    
 Gjennom prosessen har jeg tilegnet meg mye ny teori, som jeg ser fram til å følge videre 
som sykepleier.  Helsevesenet er i en rivende utvikling, og samhandlingsreformen bidrar 
blant annet til at sykepleiere i fremtiden må vise mot og være pådrivere for å utvikle gode 
faglige arbeidsmiljøer som fremmer samhandling og samarbeid i egen kommune og 
interkommunalt. Jeg gleder meg til fortsettelsen.  
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Vedlegg 1 
Hei igjen!                                                                                             20.12.2011. 
Viser til telefonsamtalen med deg 16. desember. Takk for at du vil være en av mine 
informanter. 
Jeg er sykepleiestudent ved Diakonhjemmet Høgskole, 3.studieenhet. I den forbindelse skal 
jeg skrive en fordypningsoppgave. Tema for oppgaven: På hvilken måte samarbeider 
hjemmesykepleien tverrfaglig for å forebygge nye tvangsinnleggelser av psykotiske 
pasienter. 
Får og få data til arbeidet mitt, har jeg valgt å gjøre kvalitative intervjuer av sykepleiere som 
daglig jobber inn mot hjemmesykepleien. Det jeg ønsker å få fram er hvilke erfaringer 
sykepleiere sitter inne med hva gjelder daglige utfordringer om praktisk samarbeid i egen 
kommune generelt og spesielt rettet mot psykiske lidelser. Jeg ønsker å diskutere funnene 
opp mot sykepleieteorier, forskning, rapporter og litteratur som er relevante i lys av 
problemstillingen. 
Tema i intervjuguiden 
 Tverrfaglig samarbeid i egen kommune 
 Individuell plan 
 Holdinger 
 Kompetanse 
 Brukermedvirkning 
 Samhandlingsreformen 
 
Hvis du ønsker det kan du får kopi av min oppgave når den er ferdig vurdert. 
Jeg setter opp følgende forslag til intervjudatoer: 
Uke 1. Onsdag 4, torsdag 5 og 6. januar.  
Uke 2. Mandag 9 og tirsdag 10. januar. 
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Jeg har fri disse dagene og håper du har anledning en av disse dagene. Det er fint hvis det er 
mulig å få til intervjuene før uke 4. 
Min mobil er xxxxxxxx Om du ikke når meg på tlf. så kan du bare legge igjen en melding. 
På forhånd tusen takk 
Med vennlig hilsen 
Xxxxxxxx Xxxxxxxx 
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Vedlegg 2 
Intervjuguide  
Tema 1 Samhandling og tverrfaglig samarbeid. Tema 2 Individuell plan. Tema 3 
Sykdomsforebygging. Dette for å kunne holde oversikt over hva jeg vil ha hovedfokus på i 
gjennom arbeidet med oppgaven.  
TEMA: Praktisk samarbeid i 1. linjetjenesten 
PROBLEMSTILLING: På hvilken måte samarbeider hjemmesykepleien tverrfaglig for å 
forebygge sykdomsutvikling hos mennesker med psykiske lidelser. 
Informasjon  
Forklare hva jeg vil med intervjuet. All informasjon informantene gir blir anonymisert og 
makulert etter levert og godkjent oppgave. Henviser til informert samtykke som er sendt med 
i brevet som er sendt ut til informantene. Jeg kommer til å notere og bruke lydbånd. 
Informanten kan trekke seg før, under og etter intervjuet. 
Bakgrunnsinformasjon om informanten 
Kjønn  
 Utdanning 
 Hvor lenge har du jobbet som sykepleier 
 Videre utdanning. 
Sittet i nåværende stilling  
Hva er dine arbeidsoppgaver  
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Tema 1. Samhandling og tverrfaglig samarbeid 
Kan du si litt om dine erfaringer når det gjeller hvem faggrupper du samarbeider med, når 
det gjeller pasienter med psykiske lidelser 
Hvilken erfaring har du gjort deg når det gjeller hva som fremmer og hemmer samarbeidet i 
egen kommune 
Hvilken samarbeidsformer/metoder mener du er viktig å utvikle bedre ut i fra dine erfaringer 
som sykepleier 
Kan du si noen konkrete eksempler for eksempel nettverksmøter/ ansvarsgruppemøter etc. 
Kan du komme med en konkret episode der du mener samarbeidet var bra i forhold til å 
følge opp en psykisk syk pasient 
Kan du si litt om hvordan avdelingene deler kunnskap og erfaring i forhold til oppfølging av 
psykiske lidelser 
Hvilke erfaringer har du i forhold til dokumentasjon og informasjon 
 Tema 2. Individuell plan 
Opplever du i forhold til de brukerne som har IP, at det er lett tilgang til IP planen for å 
sjekke tiltak for dårligere perioder. 
Kan du fortelle om en episode der du var inne hos en pasient med nærpsykose og kan du 
konkret huske hvilke vurderinger du gjorde, eventuelt ut i fra hvordan IP planen beskriver 
straks tiltakene og når settes tiltakene inn. 
Kan du fortelle om hvilke straks tiltak du har myndighet til å sette i gang, vis en person 
vurderes som psykose nær 
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Tema 3. Sykdomsforebygging 
Hva tror du er viktige tiltak for å forebygge (sykdom)  
 Drøftes det ofte i hjemmesykepleien” hvordan forebygge dårlige perioder hos mennesker 
med en psykisk lidelse” 
Har personale god nok kompetanse om psykiske lidelser og i så fall hva mener du er viktig 
og ha kunnskap om for å følge tilstrekkelig opp pasienten 
Avsluttende spørsmål 
Hvordan tror du samhandlingsreformen vil virke inn på sykepleiers ansvar og fagområdet i 
hjemmesykepleien nå når kommunene skal få et større ansvar for helsehjelpen 
Hvordan gikk intervjuet 
Er det noe du vil tilføye 
Kan jeg ta kontakt med deg, vis det er noe jeg lurer på 
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Vedlegg 3 
Komprimert funn fra begge informanter 
 Tema: Samhandling og tverrfaglig samarbeid 
Begge påpekte at samarbeidet med psykisk helse har vært problematisk og vanskelig. De 
mener det kan være flere grunner til dette, men begge mener at kulturforskjelle, holdinger og 
forståelse på hvordan en jobber har en betydning. Begge har slitt med å få til samarbeid 
rundt felles pasienter.  
De er jo slik at en av og til må sette grenser når en jobber innen psykiatrien og de som 
jobber i hjemmesykepleien er vant med og ”gjøre for” brukeren. 
Samtidig møter en holdninger i psykiatrien om at dette må dere klare, det går så fint, det e 
bare å sette grenser. Jeg opplever liten forståelse fra de i psykisk helse, at det faktisk er et 
reelt problem å sette grenser for andre. Sykepleiere lærer ikke å sette grenser i 
grunnutdanningen. 
Det kan være vankelig for hjemmesykepleien å forstå at psykisk helse har så god tid til 
samtaler når de i hjemmesykepleien har tilmålt tid å forholde seg til. 
Det er liten kunnskap om hvordan de ulike avdelinger jobber og dette skaper en avstand og 
det er der ofte konfliktene er. 
Dokumentasjonssystemene er like i begge kommunene. Begge påpeker at de ikke kan gå inn 
å lese informasjon mellom avdelingene da det er et lukket system. 
Det er et paradoks at jeg som leder har tilgang til alle brukere i kommunen, bortsett frå 
psykisk helses avdeling 
Dette har gjort det vanskelig å dele viktige opplysninger og informasjon som kan være 
relevante for begge avdelinger. 
  
51 
Jeg er litt usikker på hva slags informasjon vi skal dele når brukeren har både somatiske og 
psykiske sykdommer. Dette kunne vært avklart ved å ha faste møter da vi ikke vet hva den 
andre gjør. 
Begge ønsker et system der en kan dele det som er nødvendig slik at en opplever en større 
forståelse for hvordan hver avdeling jobber for å hjelpe pasienten i dagliglivet. Den ene 
påpeker viktigheten med dette systemet, slik at ikke alt skal deles pågrunn av personvernet. 
Begge påpeker at en skal vite så mye at en er trygg i møte med brukeren og at brukeren 
opplever at alle hjelpere har et fellesutgangspunkt. 
Begge mener at Psykisk helse/team er svært lukket og at taushetsplikten hindrer dem i å 
samarbeide tettere.  
Det er en del generelt som mener at taushetsplikten er mye mer gjeldene i psykiatrien. Dette 
er litt rart da helsepersonell har samme taushetsplikt å jobbe under og samme 
samhandlingsplikt og forholde seg til!   
Hun må stole på at pasienten sier i fra om ting som er vanskelig til sin terapeut. Da 
pasientens autonomi og brukermedvirkning står sentralt.  
Hvis brukeren sier at jeg ikke skal fortelle det til de andre, fordi hun/han sier jeg stoler mest 
på deg. Da blir det vanskelig for meg.  Jeg har opplevd ubehag, fordi jeg sa noe videre om 
brukeren til psykisk helse og da ble brukeren sint. 
 Tverrfagligsamarbeid og bruk av kompetansen 
Den ene forteller at samarbeidet er noe tilfeldig og ikke organisert med faste møter. 
 Den andre forteller at de har startet et samarbeidsprosjekt i høst med psykisk helse med 
tanke på å få til et bedre og mer åpent samarbeid. Dette har ført til at de nå har åpnet opp for 
å dele nødvendig informasjon om samme pasient.  Dette har lettet arbeidet for begge 
avdelinger og planen er at hjemmetjenesten skal samlokaliseres med psykisk helse i 
nærmeste fremtid.  
Begge hadde en klar formening om at de samarbeidet mest med psykisk helse og legen om 
nevnte pasientgruppe, men har ikke felles behandlingsmøter.  
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Begge påpeker at kommunikasjon og informasjonen kunne vært bedre begge veier. 
Begge forteller at de kontakter psykisk helse, framfor å ringe legen om de opplever negative 
endringer hos pasienten. For eksempel symptomer der adferden forandres og at paseinten 
oppleves dårligere. 
Blir pasienten psykotisk og trenger vurdering av lege ringer begge psykisk helse/team på 
dagen og legevakt på kvelden. Begge er klare på at tvungen psykisk helsevern kan ikke 
etableres uten at en lege personlig gjør en vurdering og pasienten må fylle visse kriterier. Det 
må foreligge en skriftlig uttalelse (Psykisk helse loven). 
Begge påpeker at de ikke har tilstrekkelig kompetanse for å gjøre gode nok vurderinger. 
Psykisk helse som har kompetansen må gjøre disse vurderingene. 
 Ingen har hatt oppe temaet om hvordan hjemmesykepleien best kan jobbe forebyggende for 
å ta vare på denne pasientgruppen. 
  Samarbeidsmetoder 
Begge har faste behandlingsmøter med primærlege hver uke. 
Den ene hadde også å faste tverrfaglige møter med tildelingsteamet, der alle avdelingsledere 
og ergoterapeut og fysioterapeut var til stede hver uke. Søknader og enkelt vedtak og tiltak 
drøftes her. 
Den ene forteller at de har startet opp med ressursgrupper der de trekker inn nødvendige 
eksterne veiledere. Dette er et viktig verktøy for tettere samarbeid og få trygge fagfolk som 
skal etablerer en god relasjon til pasienten. Disse gruppene er obligatoriske og er for alle 
ansatte som jobber nærmest pasienten. Etiske vanskelige problemstillinger drøftes her og 
konkret jobber og reflekterer sammen for og ikke bare å se den syke siden, men hele 
mennesket. Hun forteller at møtene er en gang i måneden. Det er tenkt å trekke psykiatriske 
pasienter mer inn da hun har stor tro på disse møtene.  
Den ene samarbeider ved å ringe psykisk helse og gir beskjed om at de må på hjemmebesøk 
for å gjøre en vurdering.  
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Sitat: Alt er litt tilfeldig, for eksempel at jeg observerer at en pasient blir dårligere så ringer 
jeg til psykisk helse og forteller at brukeren er inne i en dårligere periode. For eksempel vi 
observerer symptomer der brukeren prater mer usammenhengende, er mer fraværende, 
lukker ikke opp eller vi opplever en endret adferd.  
 Jeg må ringe opp igjen vis jeg ønsker å vite hvilke faglige vurderinger de konkret har gjort i 
forhold til brukeren. Jeg stoler på at de gjør jobben sin. 
Begge ønsker fast veiledingstid, særlig med tanke på veileding på individuelt nivå.  Den ene 
påpeker at de trenger direkte veileding mot pasientens problematikk og ikke så mye generelt 
for eksempel om schizofreni. 
 Individuell plan 
Den ene forteller at de i hjemmesykepleien ikke er vant med å bruke individuell plan som et 
verktøy, den andre sa at alle med sammensatte tjenester nå får tilbud om individuell plan. 
Begge forteller de ikke har vært med på å utforme en individuell plan. De mener det er 
forbedringspotensial på at hjemmesykepleien bør være med å utarbeide disse planene, når 
sykepleier i hjemmesykepleien skal bistå pasienten. 
Den ene forteller at det kunne vært reelt om brukeren, primærpleier i hjemmesykepleien, 
primærlege og behandler fra psykisk helse kunne hatt et møte for å snakke om ting som er 
uavklart eller dele informasjon for å gjøre situasjonen enklere for både bruker og oss som 
hjelpere.  
Begge mener tiltaksplaner er det viktigste verktøyet i hjemmesykepleien. Tiltaksplanen skal 
sikre at arbeidet gjøres noenlunde likt, der står det hva de skal gjøre og sikre kontinuitet og 
kvaliteten på arbeidet. Dette er på bakgrunn av hva som besluttes ut i fra vedtaket. 
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Sykdomsforebygging 
Avdelingsledere skriver tiltak hver for seg, disse samkjøres ikke med individuell plan.  
Hvis jeg ikke får beskjed av psykisk helse om viktige tiltak for dårlige perioder, blir ikke 
disse skrevet ned i tiltaksplanen 
Begge mener at det kunne stått i tiltaksplanen hva og hvordan oppfølgingen skulle være når 
brukeren er i en dårligere fase og blitt enig med bruker om dette. Ingen har opplevd at det 
står i vedtaket til denne pasientgruppa, tiltak som skal i verksettes i dårligere perioder.  
Begge forteller at det mest vanlige som står i vedtaket er at de skal hjelpe til med 
administreringen av medisiner. Det er ulike tiltak for eksempel at sykepleier legger dosett, 
kontrollerer og gir ut dosett for en uke. Eller gir ut dose morgen og kveld.  Den ene påpeker 
frustrasjon rundt det at de ikke alltid har peiling på hva slags medisiner pasienten har som 
eventuelt medisin som pasienten får av sin fastlege. 
 Når Sykepleier spør pasienten om eventuelt medisinbruken, må hun stole på det brukeren 
sier og hun håper pasienten tar medisinen som forskrevet. Den ene påpeker at hun 
dokumenterer om pasienten har tatt medisinen. 
Den ene vektlegger viktigheten av at færrest mulig skal bistå pasienter med psykiske lidelser. 
Den andre forteller at alle er innom alle pasientene. Hjemmesykepleien i den ene kommunen 
er nå organisert i soner og team for å sikre kontinuiteten og tettere oppfølging og færre 
personalet innom samme pasient. 
 
 Samhandlingsreformen 
Begge ønsker mer kompetanse og ressurser i hjemmesykepleien, særlig sykepleiere. 
Informantene mener samhandling og samarbeid er viktig områder og lære mer om. De mener 
begge at samhandling og samarbeid tvinger seg fram, da de ser at de får flere pasienter med 
sammensatte langvarige behov både somatiske sykdommer og psykisk lidelser og som 
trenger bistand fra hjemmesykepleien. 
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Den ene påpeker at de kunne ønske et ambulerende team og et lavterskeltilbud fra 
andrelinjetjenesten som kunne bistå i akutte situasjoner eller kortere perioder der pasienten 
har behov for tettere oppfølging. Hensikten er at pasientene å unngå sykehus innleggelse. 
Hun påpeker at kompetansen der bør være høyere enn det som er ute i kommunene. 
 
 
